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Вступ. Питання профілактики та лікуван-
ня післяопераційних ускладнень при операції
видалення зуба залишається актуальним для
сучасної хірургічної стоматології.
Видалення зуба – найпоширеніша опера-
ція в амбулаторній хірургічній стоматології.
У нормі після видалення ямка повинна загою-
ватися декілька днів. Біль вже через добу
відсутній. У випадку відсутності згустка рана
інфікується, виникає альвеоліт і репаративні
процеси уповільнюються.
Альвеоліт – це досить поширене запальне
ускладнення після проведення операції вида-
лення зуба, що супроводжується симптомами,
провідними з яких є біль у ямці з іррадіацією
та частковий або повний розпад кров’яного
згустка. При цьому альвеоліт (локальний
остеїт) розвивається в 2–3 % випадків після
простого видалення зубів і у 20 % пацієнтів
після атипової екстракції. Дані літератури
свідчать про зростання даного ускладнення в
хірургічній стоматологічній практиці.
Матеріали і методи. Здійснено аналітич-
ний огляд сучасної української та зарубіжної
літератур, де розглядається етіологія, клініка,
лікування та профілактика альвеоліту.
Результати досліджень та їх обговорення.
Основними етіологічними факторами у ви-
никненні цього ускладнення є:
– мікробний фактор (вогнище інфекції, що
розташоване в періапікальних тканинах);
– травматичне видалення зуба.
ISSN 2311-9624. Êëi³íi³÷íà ñòîìàòîëîã³iÿ. 2014. ¹ 254
Õi³ðóðãi³÷íà ñòîìàòîëîã³iÿ
При цьому відбувається деструкція згустка
крові, нерідко прогресування процесу, що роз-
винувся у ямці зуба до його видалення [5].
Біль у ямці – головна скарга пацієнта, яка
виникає внаслідок впливу мікроорганізмів та
їх токсинів на нервові закінчення в оголеній
стінці кісткової альвеоли.
Найчастіше у розвитку альвеоліту беруть
участь золотистий і епідермальний стафі-
локок, диплокок, гемолітичний стрептокок.
Провідна роль належить патогенній
інфекції, яка розвивається при відсутності
згустка крові або його передчасному руйну-
ванні в ямці видаленого зуба. Цьому сприяє
порушення післяопераційного режиму: надмір-
не полоскання ротової порожнини вимиває
сформований згусток крові з ямки і патоген-
ним мікроорганізмам нічого не заважає викли-
кати запалення. Ще одним етіологічним фак-
тором є недостатній рівень гігієни та потрап-
ляння залишків їжі в ямку видаленого зуба [2].
У зв’язку з розвитком сучасних місцевих
анестетиків найчастіше причиною розвитку
альвеоліту є надмірна інфільтрація тканин
анестезуючою речовиною з вазоконстрикто-
ром. Адже надмірне використання судино-
звужувальних препаратів, які вводять разом з
місцевими анестетиками, призводить до три-
валого спазму судин і перешкоджає утворен-
ню в ямці зуба кров’яного згустка, внаслідок
цього формується «суха ямка».
Для оптимального загоєння ямки видалено-
го зуба необхідна наявність у ній кров’яного
згустка. Однак на відміну від загальнохірург-
ічних втручань, операція видалення зуба в
більшості випадків не завершується накладан-
ням швів. Тому природним наслідком при ви-
даленні зуба є кровотеча з ямки, що триває
5–10 хв і закінчується утворенням кров’яно-
го згустка, наявність якого призводить до за-
гоєння кісткової рани. Крім того, процеси
місцевого гемостазу в порожнині рота пере-
бігають за участю ротової рідини, що містить
сполуки, які володіють тромбопластичними,
фібринолітичними та антикоагуляційними
властивостями [1].
Однак не у всіх випадках кровотеча зупи-
няється самостійно і може продовжуватися
тривалий час внаслідок:
1) травматичного видалення зуба з розри-
вом або розчавленням слизової оболонки;
2) відлому частини альвеоли, міжкореневої
або альвеолярної перегородки;
3) видалення зуба під час гострого запаль-
ного процесу;
4) пошкодження артеріол;
5) надмірної інфільтрації тканин анестети-
ками з вазоконстрикторами, що призводить
до тривалого спазму судин;
6) захворювання, що характеризуються
порушенням процесу згортання крові або по-
рушеннями судинної системи (геморагічні
діатези, гострий лейкоз, інфекційний гепатит,
септичний ендокардит, висипний і черевний
тифи, скарлатина та ін.);
7) прийому антикоагулянтів прямої і непря-
мої дії;
8) гіпертонічної хвороби.
Тампонада ямки, недотримання хворими
рекомендацій лікаря (полоскання порожнини
рота після операції видалення зуба, куріння,
вживання алкоголю) також можуть бути при-
чиною порушення утворення кров’яного
згустка. Руйнування його може відбутися та-
кож за рахунок фібринолітичної дії слини.
Тривала кровотеча з ямки видаленого зуба
часто призводить до пізнього утворення кро-
в’яного згустка, його неповноцінності,
інфікування рани, і, як наслідок, розвитку
альвеоліту.
Відзначено, що операція видалення зуба
ускладнюється ямковими кровотечами у
0,25–0,44 % хворих, які є первинними і вто-
ринними. У 77,4 % випадках пов’язані з місце-
вими причинами, а в 22,6 % – із загальними.
Встановлено, що частота виникнення крово-
теч після операції видалення зуба серед інших
ускладнень становить 15,4–15,9 %. Кровотечі
після операції видалення зуба частіше спосте-
рігають у хворих віком 16–45 років (у 64 %
випадків), особливо після видалення молярів
нижньої щелепи (60 %). Крім того, у 99 % ви-
падків кровотечі були зумовлені місцевими
причинами [2, 6].
У зв’язку з цим, основна роль у зупинці
ямкової кровотечі й, отже, в профілактиці ут-
ворення «порожньої» або «сухої» ямки, нале-
жить методам місцевого гемостазу.
Для зупинки кровотечі запропоновано різні
способи і засоби гемостазу: перев’язка судин,
припікання кристалами марганцю, стиснен-
ня стінок ямки щипцями, накладання швів,
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туга тампонада ямки йодоформною турун-
дою. Однак перераховані методи мають
суттєві недоліки:
– досить травматичні;
– викликають опік слизової оболонки по-
рожнини рота;
– сприяють виникненню запальних процесів;
– погіршують перебіг репаративних процесів.
Для місцевого гемостазу рекомендують ви-
користовувати пухку тампонаду ямки турун-
дою, змоченою 5 % розчином епсилон-аміно-
капронової кислоти з призначенням перо-
рально дицинону, 10 % розчину хлористого
кальцію, аскорбінової кислоти і рутину, пре-
паратом «Каталюгем», що має кровоспинну
дію. Однак введення в ямку зуба турунди має
суттєвий недолік – при її вилученні разом з
нею відділяється і кров’яний згусток, що при-
зводить до рецидивів кровотечі.
Деякі автори пропонують присипати ямку
видаленого зуба порошком епсилон-аміно-
капронової кислоти, інші рекомендують
спосіб струминного введення в ямку біологіч-
ного клею МК-7 за допомогою безголкового
ін’єктора. Є відомості про використання біо-
препаратів: антисептичного біологічного по-
рошку «РС», розчину тромбіну, кетгуту,
фібринової плівки і біопластика. Проте два
останніх приклади мають слабкі гемостатичні
властивості, а інші препарати, хоча і володі-
ють достатньою кровоспинною дією, але че-
рез відсутність пластичних властивостей
швидко вимиваються з ямки. Ось чому гемо-
статичний ефект є короткотривалим.
Виражений гемостатичний ефект дозволяє
введення в ямку біологічно гемостатичних
препаратів, що розсмоктуються та виготов-
лені з крові людини (гемостатична губка);
крові та тканин тварин (гемостатична колаге-
нова губка). Крім того, відзначено позитивну
дію желатинової губки «Кровостан», антисеп-
тичної губки з гентаміцином, гемостатичної
губки з Амбене.
Проведений аналіз літературних даних
свідчить, що проблема попередження ямко-
вих кровотеч та місцевого гемостазу після ви-
далення зуба залишається актуальною, тому
застосування сорбенту «Целоформ» для цьо-
го є досить перспективним і заслуговує подаль-
шого вивчення [1].
Місцеве лікування альвеоліту передбачає
комплексний підхід: видалення некротичного
розпаду з ямки, шляхом оперативного втру-
чання (кюретаж) та призначення медикамен-
тозної терапії. Особливо важливе значення
має лікування гнійно-некротичних та некро-
тичних альвеолітів, які найчастіше при не-
адекватному лікуванні ускладнюються остео-
мієлітом ямки з секвестрацією кісткових країв
альвеоли, що посилює атрофічні зміни альвео-
лярного відростка.
Для лікування альвеліту запропоновано
безліч препаратів: «Альважил», «Неоконес»,
пасту Пінеліса та ін. Головні їх недоліки –
відносна тривалість лікування, необхідність
повторного застосування. Існуючі думки
щодо профілактики альвеоліту досить супереч-
ливі. Прийнято вважати, що техніка екстрак-
ції з мінімальною травматизацією зменшує
ймовірність розвитку даного ускладнення.
Крім того, рекомендується попереднє полос-
кання порожнини рота розчинами антисепти-
ків, введення в ямку різних турунд або губок,
просочених антибіотиками, антисептиками.
Сприятливі результати для профілактики і
лікування альвеоліту отримано при застосу-
ванні антисептичної губки з канаміцином,
гентаміцином.
Широке застосування для профілактики
альвеолітів отримав препарат «Альвожил»,
який має антисептичну, анестезуючу та кро-
воспинну дії. Препарат випускають у вигляді
пасти і джгутиків. Однак проведені досліджен-
ня показали, що цей препарат продовжує тер-
міни загоєння рани після видалення зуба, отже,
його можна використовувати тільки в якості
лікування альвеоліту, що вже виник, але ніяк
не у випадку профілактичного засобу [2].
Для оцінки ефективності профілактики
альвеоліту запропоновано комплекс лабора-
торних (лейкоцитарний індекс інтоксикації,
імунний статус) і біохімічних (С-реактивний
білок, фібриноген, альбумін) показників [7].
Окремої уваги, на нашу думку, потребує
проблема профілактики альвеоліту після ати-
пового видалення зубів.
Це в основному стосується третіх нижніх
молярів, які мають характерне топографо-
анатомічне розташування в тілі щелепи і про-
являють тенденцію до пізнього та повільного
прорізування. Багато авторів відзначає
складність, травматичність і тривалість вида-
лення зубів мудрості, що в післяопераційно-
му періоді значно підвищує ризик виникнен-
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ня таких ускладнень, як альвеоліт, кровотеча,
рефлекторна запальна контрактура жуваль-
них м’язів, пошкодження чутливих нервів.
Запальні ускладнення в післяопераційному
періоді у таких пацієнтів виникають в 14–35 %
випадків.
Враховуючи частоту післяопераційних
ускладнень після видалення нижніх третіх мо-
лярів, для їх профілактики та лікування за-
пропоновані різні медикаментозні засоби й
методики їх застосування [3].
Запропоновано велику кількість засобів
місцевого лікування альвеоліту. На нашу дум-
ку, їх можна поділити на такі групи: анти-
біотики, антисептики, мазі, пасти, суміші,
сорбенти, біопластини, комплексні засоби.
Способи їх введення поділять на:
1) зрошення ямки зуба;
2) заповнення ямки зуба;
3) введення турунди в ямку зуба;
4) введення у слизову оболонку в ділянці
ямки зуба.
Висновки. Існуючі методи профілактики
альвеоліту, а також запропоновані для цього
лікувальні засоби, не можуть повністю вирі-
шити дану актуальну проблему, що вимагає її
подальшої розробки, подальшого вивчення.
Більшість наведених способів медикамен-
тозного лікування спрямована на швидку
ліквідацію запалення в ямці видаленого зуба з
використанням антибактеріальних та проти-
запальних засобів і призначенням знеболю-
вальних препаратів.
Однак більшість препаратів для місцевого
лікування не завжди забезпечує тривалий
ефект на тканини запаленої ямки зуба, так як
вони швидко вимиваються слиною, або вида-
ляються самостійно при будь-якому мінімаль-
ному м’язовому навантаженні з боку органів
порожнини рота. При цьому уповільнюють-
ся процеси грануляції, епітелізації і регенерації
тканин запаленої ямки.
Серед численних засобів, які застосовують
при місцевому лікуванні ран, нашу увагу при-
вернула група медичних сорбентів, що забез-
печують активну некролітичну та антисеп-
тичну дії на рану. Розробка методів місцевого
лікування ран з їх використанням призвела
до розвитку цілого напрямку, що отримав наз-
ву сорбційно-аплікаційної терапії. Активні ме-
дичні сорбенти повинні мати необхідний
рівень сорбційної властивості, перешкоджа-
ти всмоктуванню в тканини ексудату з рани,
забезпечувати його відтік, видаляти мікробні
тіла й продукти їх життєдіяльності, забезпе-
чувати виражену протизапальну, знеболю-
вальну, протинабрякову дії, створювати умо-
ви для оптимальних репаративних процесів у
рані. Тому проблема пошуку засобів і методів
профілактики та лікування альвеоліту зали-
шається актуальною.
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